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 _____________________________________________________________________________
ﭘﺰﺷـﮑﯽ داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم داﻧﺸـﯿﺎر ﺗﺨﺼﺺ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐـﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان، ﻓﻮق( 2)ﭘﺰﺷﮑﯽ اردﺑﯿﻞ؛ اﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮمﺗﺨﺼﺺ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان، داﻧﺸﯿﺎر ددﺳﺘﯿﺎر ﻓﻮق (1)
ﺗﺨﺼـﺺ ﻓـﻮق ( 3)؛  ri.ca.smut.anis@ravirahs:liam-E)ﻧﻮﯾﺴـﻨﺪه ﻣﺴـﺌﻮل(  120-30022455ﺗﻬﺮان، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪ. ﺗﻬﺮان، ﭼﻬﺎرراه ﻟﺸﮕﺮ، ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن روزﺑـﻪ. دورﻧﮕـﺎر: 
ﻣﺘﺨﺼﺺ ﭘﺰﺷـﮑﯽ ( 5)دﮐﺘﺮاي ﺗﺨﺼﺼﯽ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ، اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻣﺤﻘﻖ اردﺑﯿﻠﯽ؛ ( 4)ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮان، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪ؛ ﻧﻮﺟﻮان، اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮمرواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و 
  ارﺷﺪ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸﺘﯽ ﺗﻬﺮان.ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ( 6)ﭘﺰﺷﮑﯽ اردﺑﯿﻞ؛ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم
  reffefP -2  ralopib -1
 rehamriB -4   iruluvaP -3
  relleG -6   rolyaN -5
 smailliW -8  namremiZ -7
 yenarC -01  renfohloB -9
 seyaM -21   eilsmE -11
 ttaB -41  kootpaL -31
  ﻧﻮع ﯾﮏ ﻣﺪت اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ  ﮐﻨﻨﺪه ﭘﯿﺎﻣﺪ ﮐﻮﺗﺎهﺑﯿﻨﯽﻋﻮاﻣﻞ ﭘﯿﺶ            
  در ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن
  ، (4)، دﮐﺘﺮ ﺳﺠﺎد ﺑﺸﺮﭘﻮر(3)دﮐﺘﺮ ﺟﻮاد ﻣﺤﻤﻮدي ﻗﺮاﺋﯽ ،(2)دﮐﺘﺮ زﻫﺮا ﺷﻬﺮﯾﻮر ،(1)دﮐﺘﺮ ﭘﺮوﯾﺰ ﻣﻮﻟﻮي
   (6)ﭘﺮور، ﻓﺎﻃﻤﻪ ﻧﯿﮏ(5)دﮐﺘﺮ اﻓﺸﺎن ﺷﺮﻗﯽ
  ﭼﮑﯿﺪه
ﮐﻨﻨـﺪه ﭘﯿﺎﻣـﺪ ﮐﻠـﯽ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﻧـﻮع ﯾـﮏ در ﮐﻮدﮐـﺎن و ﺑﯿﻨﯽﺷﻨﺎﺧﺘﻰ و ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﭘﯿﺶﺎﯾﻰ ﻋﻮاﻣﻞ ﺟﻤﻌﯿﺖﻫﺪف ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺷﻨﺎﺳ :ﻫﺪف
ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان ﺑﺴـﺘﺮي در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن  08ﻧﮕﺮ ﺑﻮد. ﻃﺮح ﭘﮋوﻫﺶ از ﻧﻮع ﻃﻮﻟﯽ و آﯾﻨﺪه :روشﻣﺎﻫﻪ ﺑﻮد.  ﻫﺎي ﺳﻪ و ﺷﺶ ﮔﯿﺮي ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن در ﭘﯽ
در دﺳﺘﺮس وارد ﭘﮋوﻫﺶ ﺷﺪﻧﺪ. اﺑﺰارﻫﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ ﻫﻨﮕـﺎم ﺑﺴـﺘﺮي و زﻣـﺎن ﺗـﺮﺧﯿﺺ و دو  ﺻﻮرتروزﺑﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﻧﻮع ﯾﮏ، ﺑﻪ
ﻫـﺎي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ، ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﮐﻮدﮐـﺎن ﺑـﺮاي اﺧـﺘﻼل ﻫـﺎي ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﻧﺎﻣـﻪ داده  ﻫﺎ ﺗﮑﻤﯿﻞ ﺷﺪﻧﺪ؛ ﭘﺮﺳﺶﻣﺎﻫﻪ در ﻣﻮرد آزﻣﻮدﻧﯽﮔﯿﺮي ﺳﻪ و ﺷﺶدوره ﭘﯽ
ﻧﺎﻣـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ، ﭘﺮﺳـﺶ )SRMY(ﮔـﺬاري ﺷـﯿﺪاﯾﯽ ﯾﺎﻧـﮓ  ﺮه، ﻣﻘﯿـﺎس ﻧﻤ ـ)LP-SDAS-K(ﻋﻤﺮ ﻋﺎﻃﻔﯽ و اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ، ﺗﺸﺨﯿﺺ ﮐﻨﻮﻧﯽ و ﻃﻮل
. ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳﻮن و ﺗﺤﻠﯿـﻞ رﮔﺮﺳـﯿﻮن ﭼﻨـﺪﻣﺘﻐﯿﺮي )IGC(و ﺑﺮداﺷﺖ ﮐﻠﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ  )IDB(ﻧﺎﻣﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏ  ، ﭘﺮﺳﺶ)IDC(ﮐﻮدﮐﺎن 
( و ﺷﺪت ﺷﯿﺪاﯾﯽ در ﺑـﺪو ﺑﺴـﺘﺮي p=0/10ﻣﺎﻫﻪ ﺑﺎ ﭘﺴﺮﺑﻮدن ) ﮔﯿﺮي ﺷﺶ ﻫﺎي ﺷﯿﺪاﯾﯽ در ﭘﯽ ﺷﺪت ﻧﺸﺎﻧﻪ :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪﮐﺎر رﻓﺖ. ﻫﺎ ﺑﻪ ﺑﺮاي ﺗﺤﻠﯿﻞ داده
( p<0/50ﭘﺮﯾﺸـﯽ در ﺑـﺪو ﺑﺴـﺘﺮي ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻣﺜﺒـﺖ ) ﻣﺎﻫـﻪ ﺑـﺎ وﺟـﻮد روان ﮔﯿﺮي ﺷـﺶ  ( ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﺜﺒﺖ داﺷﺖ. ﻣﯿﺰان ﺑﺎزﮔﺸﺖ در ﭘﯽp=0/40)
ﺒـﺎط ﻣﺜﺒـﺖ ﮔﺬﺷـﺖ ارﺗ ﻫـﺎ ﺗـﺎ درﯾﺎﻓـﺖ درﻣـﺎن رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﻣـﯽ  داﺷﺖ. ﺷﺪت ﮐﻠﯽ اﺧﺘﻼل در ﻣﺎه ﺷﺸﻢ ﺑﺎ ﻣﺪت زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ از ﺷﺮوع ﻧﺨﺴﯿﺘﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪ
  ﺑﯿﻨﯽ ﺳﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎري و ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ. ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در ﭘﯿﺶﻫﺎي ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺑﺮﺧﯽ وﯾﮋﮔﯽ :ﮔﯿﺮي ﻧﺘﯿﺠﻪ(. p=0/30داﺷﺖ )
   ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ؛ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽﺑﯿﻨﯽ؛ ﻋﻮاﻣﻞ ﺟﻤﻌﯿﺖاﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ؛ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان؛ ﭘﯿﺎﻣﺪ؛ ﭘﯿﺶ ﮐﻠﯿﺪواژه:
  
  [ 0931/7/21؛ ﭘﺬﯾﺮش ﻣﻘﺎﻟﻪ: 0931/4/2درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ: ]
   
  
   ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻫـﺎي ، از اﺧـﺘﻼل 1وﯾﮋه ﻧـﻮع دوﻗﻄﺒـﯽ ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ، ﺑﻪ اﺧﺘﻼل
ﺟﺪي دوره ﮐﻮدﮐﯽ و ﻧﻮﺟـﻮاﻧﯽ و از ﻋﻠـﻞ اﺻـﻠﯽ ﻧﺎﺧﻮﺷـﯽ و 
(. در ﻧﺰدﯾـﮏ 1991و ﻫﻤﮑـﺎران،  2و ﻣﯿﺮ آﻧﺎن اﺳﺖ )ﻓﻔﺮ ﻣﺮگ
درﺻـﺪ از ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻻن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ، ﺷـﺮوع  06
درﺻ ــﺪ، ﭘ ــﯿﺶ از  01-02ﺳ ــﺎﻟﮕﯽ و در 02ﻫ ــﺎ ﭘ ــﯿﺶ از  ﻧﺸ ــﺎﻧﻪ
(. 5002، 5و ﻧــﺎﯾﻠﻮر  4، ﺑﯿﺮﻣــﺎﻫﺮ 3ﺳــﺎﻟﮕﯽ اﺳــﺖ )ﭘــﺎوﻻري 01
ﮔﯿـﺮي اﻧـﺪﮐﯽ در ﻣـﻮرد ﮐﻮدﮐـﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن  ﻫﺎي ﭘﯽﺑﺮرﺳﯽ
، 8، وﯾﻠﯿﺎﻣﺰ7، زﯾﻤﺮﻣﻦ6ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ )ﮔﻠﺮ
ﻫـﺎ، ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ (. در ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑﺮرﺳـﯽ 1002، 01و ﮐﺮاﻧـﯽ  9ﺑﻮﻟﻬﻮﻓﻨﺮ
، 11ﺑﺎﻻ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ )اﻣﺴﻠﯽ درﻣﺎن ﮐﻢ و ﻣﯿﺰان ﺑﺎزﮔﺸﺖ
ﺣﺘﯽ در ﺻﻮرت ﺗﺸـﺨﯿﺺ  (.3002، 41و ﺑﺖ 31، ﻻﭘﺘﻮك21ﻣﺎﯾﺰ
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821 -731، 1931ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن ، 2، ﺷﻤﺎره ﻫﺠﺪﻫﻢﺳﺎل ﻣﺠﻠﻪ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ و رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﯾﺮان، 
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  و ﻫﻤﮑﺎران ﭘﺮوﯾﺰ ﻣﻮﻟﻮي
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ﻫـﺎي درﺳﺖ اﺧﺘﻼل در ﺳﻨﯿﻦ ﮐﻮدﮐﯽ، ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺨﺘﻠﻒ، ﭘﺎﺳـﺦ 
دﻫﻨﺪ. ﺑﺮاي ﻣﺜﺎل  ﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮل ﻧﺸﺎن ﻣﯽدرﻣﺎﻧﯽ ﻣﺘﻔﺎوﺗﯽ ﺑﻪ درﻣﺎن
در ﺑﯿﻤـﺎران  1ﮐﺮﺑﻨـﺎت ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ، ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻟﯿﺘـﯿﻢ  ﮐﻨﻨﺪه ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺗﺜﺒﯿﺖ
، 3؛ اﺳـﺘﺮوﺑﺮ5991، 2ﺛﯿﺮﻫـﺎي ﻣﺘﻔـﺎوت دارد )ﺑـﺎودنﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺗﺄ
، 8، ﻫﺮﺑــﺮت7؛ ﮔــﻮدﯾﺮ0991، 6و ﺑــﻮراﮔﺰ 5، ﻟﻤﭙــﺮت4ﻣــﻮرل
  (. 7991، 11و ﭘﯿﺮﺳﻮن 01، ﺳﭽﺮ9ﺗﺎﻣﭙﻠﯿﻦ
ﻧﮕـ ــﺮ، ﺳـ ــﻪ دﺳـ ــﺘﻪ ﻫـ ــﺎي ﻃﺒﯿﻌـ ــﯽ و ﮔﺬﺷـ ــﺘﻪ در ﺑﺮرﺳـــﯽ
اﻧـﺪ: ﻫﺎي اﺻﻠﯽ ﭘﯿﺎﻣﺪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺷـﺪه  ﮐﻨﻨﺪه ﺑﯿﻨﯽ ﭘﯿﺶ
ﻫـﺎ ﻨﺎﺧﺘﯽ: ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺷ ـﻫﺎي ﺟﻤﻌﯿﺖ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﯿﻨﯽ اﻟﻒ( ﭘﯿﺶ
اﻗﺘﺼﺎدي  -اﻧﺪ ﺳﻦ، ﺟﻨﺴﯿﺖ، ﻧﮋاد و ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽﻧﺸﺎن داده
. ﺑـﺎ اﯾـﻦ (3002ﮐﻨﺪ )اﻣﺴﻠﯽ و ﻫﻤﮑﺎران،  ﺑﯿﻨﯽ ﻧﻤﯽ ﭘﯿﺎﻣﺪ را ﭘﯿﺶ
ﻫﺎ، ﺳﻦ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺑـﺎ ﭘﯿﺎﻣـﺪ ﺿـﻌﯿﻒ ﺣﺎل در ﺗﻌﺪاد ﮐﻤﯽ از ﺑﺮرﺳﯽ
؛ 0991درﻣــﺎن ﻣﺮﺑــﻮط ﺑــﻮده اﺳــﺖ )اﺳــﺘﺮوﺑﺮ و ﻫﻤﮑــﺎران، 
(. 8991، 61و ﻫﺮﯾﻨﮕﺘـﻮن 51، ﻓﺮاﺳـﺮ 41ل، ﮐـﺮو 31، وود21ﺟﯿﺴـﻮن 
( ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﺳﻦ و ﺟﻨﺴﯿﺖ در ﭘﯿﺎﻣﺪ 7991اﻣﺴﻠﯽ و ﻫﻤﮑﺎران )
و  71ﮐـﺎوﻟﯽ ﮐـﻪ ﻣـﮏ درﻣﺎن ﮐﻮدﮐﺎن ﺗـﺄﺛﯿﺮي ﻧـﺪارد، درﺣـﺎﻟﯽ 
ﺑﻮدن ﺑﺎ ﺷـﺪت ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑﯿﻤـﺎري ( ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ زن3991ﻫﻤﮑﺎران )
ﻫـﺎي  ﺗﺮ و ﺷﺪت ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎي ﻃﻮﻻﻧﯽاﭘﯿﺰوددر ارﺗﺒﺎط اﺳﺖ؛ زﻧﺎن 
ر ﻫﻨﮕﺎم ﺷﺮوع درﻣﺎن داﺷﺘﻨﺪ و ﺑﺎزﮔﺸﺖ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮي د
و ﻫﻤﮑـﺎران  81ﺳﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ، ﻧﮋاد و اﻗﻠﯿﺖ ارﺗﺒـﺎط داﺷـﺖ. ﺑﺮاﻧﻠـﯽ 
ﻣـﺪت ﮐﻨﻨﺪه ﭘﯿﺎﻣﺪ ﮐﻮﺗـﺎه  ﺑﯿﻨﯽ ( ﻧﯿﺰ ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﭘﯿﺶ9002)
آزﻣﻮدﻧﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﻧﺸـﺎن دادﻧـﺪ  08درﻣﺎن در 
ﭘﺮﯾﺸـﯽ و  ﺑـﻮدن، ﻣﯿـﺰان ﺑﻬﺒـﻮدي؛ و روانﺷـﺪت ﺑﯿﻤـﺎري و زن
ﺷـﺪن را ﻣـﺪت ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑﯿﻤـﺎري و ﺑﺴـﺘﺮيﺑﯿـﻨﺶ ﺿـﻌﯿﻒ، ﻃـﻮل
اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ:  -ﻫﺎي رواﻧـﯽ  ﮐﻨﻨﺪه ﺑﯿﻨﯽ ﮐﻨﻨﺪ. ب( ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ ﻣﯽ ﭘﯿﺶ
ﻫﺎ ﺑﺮ ﺣﻮادث زﻧﺪﮔﯽ و ﻋﻮاﻣﻞ ﻓﺸﺎرزاﯾﯽ در اﯾﻦ ﺣﻮزه ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ و ﺷـﯿﺪاﯾﯽ ﮐـﻮدك اﭘﯿﺰودﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺮ ﺗﺄﮐﯿﺪ ﻣﯽ
ﻐﯿﯿﺮ در وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺎﻟﯽ ﮔﺬارﻧﺪ. اﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: ﺗﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﯽ
ﺧﺎﻧﻮاده، ﻣﺮگ ﯾﮏ ﻋﻀﻮ ﺧﺎﻧﻮاده ﯾـﺎ ﯾـﮏ دوﺳـﺖ ﺻـﻤﯿﻤﯽ، 
اﺧـﺘﻼف ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر ﺑ ـﺎ ﯾﮑـﺪﯾﮕﺮ ﯾ ـﺎ ﺑ ـﺎ ﮐـﻮدك و اﺧـﺘﻼل 
؛ 7991ﮔــﻮدﯾﺮ و ﻫﻤﮑــﺎران، )در ﭘــﺪر و ﻣــﺎدر  ﯽﭘﺮﯾﺸــ روان
، 22، ﮔﯿﺎﮐﻮﻧﯿـ ــﺎ12؛ راﯾﻨﻬـ ــﺮز7991، 02و ﻓﺎﺳـ ــﺎﻧﻮ 91ﻣﻮراﺗـ ــﻮري
ﻫﺎي  ﮐﻨﻨﺪه ﺑﯿﻨﯽ ﺶﭘﯿ ج( (.3991، 52و ﻓﺮاﺳﺖ 42، ﺳﯿﻠﻮرﻣﻦ32ﭘﺎﮐﯿﺲ
اﻧـﺪ ﺳـﻦ ﺑـﺮوز ﺑﯿﻤـﺎري، ﻋﺎﻣـﻞ  ﻫﺎ ﻧﺸﺎن دادهﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ:
ﮐﻨﻨـﺪه ﺧـﻮﺑﯽ ﺑـﺮاي ﭘﯿﺎﻣـﺪ ﺑﯿﻤـﺎري اﺳـﺖ. اﺳـﺘﺮوﺑﺮ و  ﺑﯿﻨﯽ ﭘﯿﺶ
( ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﺑﯿﻤﺎران دوﻗﻄﺒﯽ ﻧﻮﺟـﻮان ﺑﻬﺘـﺮ و 8891ﻫﻤﮑﺎران )
 62ﮐﻮواچ دﻫﻨﺪ. ﺗﺮ از ﮐﻮدﮐﺎن دوﻗﻄﺒﯽ ﺑﻪ درﻣﺎن ﭘﺎﺳﺦ ﻣﯽﺳﺮﯾﻊ
ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﯿﻤـﺎري، ﭘﯿﺎﻣـﺪ ( 9991و ﻫﻤﮑﺎران )
ﮐﻨﺪ؛ ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎري ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﺮ  ﺑﯿﻨﯽ ﻣﯽ درﻣﺎن را ﭘﯿﺶ
ﺑـﻪ درﻣـﺎن و اﻓـﺰاﯾﺶ 1دﻫﯽ ﺿـﻌﯿﻒ آﮔﻬﯽ دارد و ﺑﺎ ﭘﺎﺳﺦ ﭘﯿﺶ
ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﺎ اﭘﯿﺰودﻫﺎي ﭼﻨﯿﻦ  اﻓﺴﺮدﮔﯽ راﺑﻄﻪ دارد. ﻫﻢاﭘﯿﺰودﻫﺎي 
و  82، ﮐﺎﻟﻬـﺎرا72ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ در ﮐـﺎرﮐﺮد اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ )ﭼﺎﮐﺮاﺑـﺎرﺗﯽ 
ﺗـﺮ ﺑـﻪ درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﻟﯿﺘـﯿﻢ دﻫـﯽ ﺿـﻌﯿﻒ(، ﭘﺎﺳـﺦ2991، 92ورﻣـﻦ
( و 3991، 33و ﮐﻤـﺮون 23، ﮔـﺮاف، ﻓـﺎﮐﺲ13، آﻟـﺪا03)ﮔـﺮاف
( راﺑﻄﻪ دارد. ﮔﺮاف 6891، 43اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺎزﮔﺸﺖ در آﯾﻨﺪه )ﻣﻨﺪر
ﭘﺮﯾﺸـﯽ در ﻫـﺎي روان ( ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻧﺸـﺎﻧﻪ 3991و ﻫﻤﮑﺎران )
ﺑـﻪ اﭘﯿﺰود ﻣﺘﻌﺪد و رﺧﺪاد ﯾﮏ اﭘﯿﺰودﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎري، اﭘﯿﺰود ﻃﻮل 
ﻃﻮر ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﺷـﯿﺪاﯾﯽ، ﺑـﺎ ﭘﯿﺎﻣـﺪ دﻧﺒﺎل اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﯾﺎ ﺑﻪ
ﺗـﺮ درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﻟﯿﺘـﯿﻢ ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ. در ﺑﺮرﺳـﯽ دﯾﮕـﺮي ﺿـﻌﯿﻒ 
زﻣ ــﺎن ﻻزم ﺑ ــﺮاي رﺳ ــﯿﺪن ﺑ ــﻪ ( 5991)اﺳ ــﺘﺮوﺑﺮ و ﻫﻤﮑ ــﺎران، 
ﻧُ ـﻪ ﻃـﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ  ﺑﻪ ،داﺷﺘﻨﺪﺗﻨﻬﺎ ﺷﯿﺪاﯾﯽ ﺑﻬﺒﻮدي در اﻓﺮادي ﮐﻪ 
ﻫﻔﺘﻪ  51ر ﺣﺎﻟﺖ ﭼﺮﺧﺸﯽ ﻫﻔﺘﻪ و د 11ﻣﺨﺘﻠﻂ اﭘﯿﺰود ﻫﻔﺘﻪ، در 
اﻓﺴـﺮده  ﭘـﮋوﻫﺶ ورود ﺑـﻪ  ﻫﻨﮕﺎمدر اﻓﺮادي ﮐﻪ . اﯾﻦ زﻣﺎن ﺑﻮد
 ﻫـﺎي اﭘﯿﺰوددر اﻓـﺮادي ﮐـﻪ  ﭼﻨـﯿﻦ ﻫـﻢ  ﺗـﺮ ﺑـﻮد. ﺑﻮدﻧﺪ، ﻃـﻮﻻﻧﯽ 
. ﭼﺮﺧﺸـﯽ ﯾـﺎ ﻣﺨـﺘﻠﻂ داﺷـﺘﻨﺪ، اﺣﺘﻤـﺎل ﺑﺎزﮔﺸـﺖ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺑـﻮد 
ﮔﯿـﺮي ﮔﺮوﻫـﯽ  ( در ﭘﯽ6002و اﺳﺘﺮوﺑﺮ ) 53ﺑﯿﺮﻣﺎﻫﺮ، اﮐﺴﻠﺴﻮن
ﻣﯿـﺰان  ،ﻣﺨـﺘﻠﻂﺣﺎﻟـﺖ در دﻧـﺪ از ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن دوﻗﻄﺒـﯽ ﻧﺸـﺎن دا
. ﺗــﺮ ﺑــﻮدﻫــﺎ ﮐﻮﺗــﺎهاﭘﯿﺰود ﻣﯿــﺎن ﺑﺎزﮔﺸــﺖ ﺑﯿﺸــﺘﺮ و زﻣــﺎن
ﻫﺎي ﻫﻤﺒﻮد ﻧﯿﺰ در اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان  ﺗﺸﺨﯿﺺ
ﮐـﻢ درﺻﺪ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن، دﺳـﺖ  07اي ﻣﺘﺪاول اﺳﺖ؛ ﺑﯿﺶ از ﭘﺪﯾﺪه
ﯾﮏ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻫﻤﺒﻮد ﻧﯿﺰ دارﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﺮ ﭘﯿﺎﻣﺪ درﻣﺎن اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل 
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؛ اﻣﺴـﻠﯽ و 8991وﺑﺮ و ﻫﻤﮑـﺎران، ﮔـﺬارد )اﺳـﺘﺮ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﻨﻔﯽ ﻣﯽ
   (.6002؛ ﺑﯿﺮﻣﺎﻫﺮ و ﻫﻤﮑﺎران، 3002ﻫﻤﮑﺎران، 
ﻫـﺎي ﺑﺎﺛﺒـﺎت در ﻣـﻮرد ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣـﻮارد ﺑـﺎﻻ و ﻧﺒـﻮد ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﮐﻨﻨـﺪه ﭘﯿﺎﻣـﺪ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در ﮐﻮدﮐـﺎن و  ﺑﯿﻨﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﭘﯿﺶ
ﭼﻨﯿﻦ ﻧﺒﻮد اﻃﻼﻋـﺎت ﮐـﺎﻓﯽ در ﻣـﻮرد ﭘﯿﺎﻣـﺪ اﯾـﻦ  ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن، ﻫﻢ
ﻫـﺪف ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ، ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﻰ اﺧﺘﻼل در ﺟﻤﻌﯿﺖ اﯾﺮاﻧﯽ، 
ﮐﻨﻨـﺪه ﭘﯿﺎﻣـﺪ ﮐﻠـﯽ ﺑﯿﻨـﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﻰ و ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﭘـﯿﺶ ﻋﻮاﻣﻞ ﺟﻤﻌﯿﺖ
اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در ﮐﻮدﮐـﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن )ﻣﯿـﺰان ﺑﺎزﮔﺸـﺖ، 
ﻫـ ـﺎ و ﻣﯿــﺰان ﺑﻬﺒــﻮدى( در ﺑﺴــﺘﺮى دوﺑــﺎره، ﺷــﺪت ﻧﺸــﺎﻧﻪ 
  ﻣﺎﻫﻪ ﺑﻮد.  ﻫﺎي ﺳﻪ و ﺷﺶ ﮔﯿﺮي ﭘﯽ
  
  روش
ﮐـﻮدك و  08ﺣﺎﺿـﺮ،  1ﻧﮕـﺮدر ﭘـﮋوﻫﺶ ﻃـﻮﻟﯽ و آﯾﻨـﺪه
ﺑ ـﺎ  9831ﺗ ـﺎ ﺗﯿـﺮ  8831ان ﮐـﻪ در ﻓﺎﺻـﻠﻪ زﻣـﺎﻧﯽ ﺑﻬﻤـﻦ ﻧﻮﺟـﻮ
)ﺑ ــﺮ ﭘﺎﯾ ــﻪ ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ  ﻧ ــﻮع ﯾ ــﮏ  ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ اﺧ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﯽ 
رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان( در ﺑﺨـﺶ ﮐـﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان 
ﺻـﻮرت در دﺳـﺘﺮس ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪ ﺗﻬﺮان ﺑﺴﺘﺮي ﺑﻮدﻧـﺪ، ﺑـﻪ 
وارد ﭘﮋوﻫﺶ ﺷﺪﻧﺪ. ﭘﯿﺶ از ورود ﺑـﻪ ﭘـﮋوﻫﺶ از آزﻣـﻮدﻧﯽ و 
ﻫـﺎ ﻧﺎﻣـﻪ ﺖ ﮐﺘﺒـﯽ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ. ﭘﺮﺳـﺶ ﭘﺪر و ﻣـﺎدر آﻧﻬـﺎ رﺿـﺎﯾ 
وﺳﯿﻠﻪ دﺳـﺘﯿﺎر رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﮐـﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان در ﭘـﻨﺞ روز  ﺑﻪ
ﻧﺨﺴﺖ ﺑﺴﺘﺮي ﺗﮑﻤﯿـﻞ ﺷـﺪ. درﻣـﺎن داروﯾـﯽ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ 
ﺗﺨﺼـﺺ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﮐـﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان، وﺳﯿﻠﻪ ﮔﺮوه ﻓﻮق ﺑﻪ
ﻫﺎي ﻋﻠﻤﯽ ﻣﻌﻤﻮل ﺑﺨﺶ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و از ﺳﻮي ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ ﺑﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
روﻧ ــﺪ درﻣ ــﺎن ﻣﻌﻤ ــﻮل ﺻ ــﻮرت اي در ﻣﺪاﺧﻠ ــﻪ ،ﭘﮋوﻫﺸ ــﮕﺮان
ﻫـﺎ ﻫﻨﮕـﺎم ﺑﺴـﺘﺮي و زﻣـﺎن ﺗـﺮﺧﯿﺺ ﻧﮕﺮﻓﺖ. ﺗﻤﺎﻣﯽ آزﻣـﻮدﻧﯽ 
ﻧﻔـﺮ ﺑـﻪ  21ﻣﺎﻫـﻪ، ﻣﺎﻫـﻪ و ﺷـﺶ  ﮔﯿﺮي ﺳﻪ ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪﻧﺪ. در ﭘﯽ
ﮔﯿﺮي از ﭘﮋوﻫﺶ ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ )ﺷﺶ، ﺳـﻪ، دﻟﯿﻞ ﻧﺒﻮد اﻣﮑﺎن ﭘﯽ
دﻟﯿ ــﻞ ﺗﻐﯿﯿ ــﺮدادن رواﻧﭙﺰﺷ ــﮏ، ﺗﺮﺗﯿ ــﺐ ﺑ ــﻪ دو و ﯾ ــﮏ ﻧﻔ ــﺮ ﺑ ــﻪ 
ﻫﺎ ﺑـﻪ دﻟﯿـﻞ دوري راه، ﯿﺮيﮔ ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﺑﺮاي ﺷﺮﮐﺖ در ﭘﯽ ﺗﻤﺎﯾﻞ
ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﮔﺬاﺷﺘﻦ درﻣﺎن، و ﻓﻮت ﭘﺪر و ﻣﺎدر و دﺳﺘﺮﺳﯽﺗﻤﺎمﻧﯿﻤﻪ
  ﮐﺎر رﻓﺖ: ﻫﺎ اﺑﺰارﻫﺎي زﯾﺮ ﺑﻪﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر(. ﺑﺮاي ﮔﺮدآوري داده
ﻫـﺎي درﺑﺮﮔﯿﺮﻧـﺪه داده : ﺷﻨﺎﺧﺘﯽﻫﺎي ﺟﻤﻌﯿﺖﻧﺎﻣﻪ داده ﭘﺮﺳﺶ
ﺷـﺮوع  ﯽزﻣـﺎﻧ  ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ زﻣﺎن ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎري،  ﺟﻤﻌﯿﺖ
 ﻓﺎﺻـﻠﻪ (، Iﮐﻨﻮﻧﯽ ﺗﺎ ﺑﺴﺘﺮي ﮐﻨﻮﻧﯽ )ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎري  ﻫﺎي ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫﺎ ﺗﺎ ﺷﺮوع درﻣﺎن رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ )ﻃـﻮل  ﺷﺮوع ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﯽزﻣﺎﻧ
(، ﻣﯿﺰان ﭘﺬﯾﺮش درﻣﺎن )ﮐﺎﻣﻞ/ ﻧﺎﮐﺎﻣﻞ: ﻣﺼـﺮف IIﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎري 
ﻣﻨﻈﻢ ﯾﺎ ﻧـﺎﻣﻨﻈﻢ داروﻫـﺎ ﺑـﻪ ﮔـﺰارش ﺑﯿﻤـﺎر و ﻫﻤـﺮاه او( و ﻣﯿـﺰان 
  1 ﻣﺎﻫﻪ.  ﺷﺶ ﻫﺎي ﺳﻪ و ﮔﯿﺮي ﺑﺎزﮔﺸﺖ و ﺑﺴﺘﺮي دوﺑﺎره در ﭘﯽ
ﻫـﺎي ﻋـﺎﻃﻔﯽ و اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ، ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺮاي اﺧﺘﻼل
، ﺑﯿﺮﻣﺎﻫﺮ 3)ﮐﺎﻓﻤﻦ )LP-SDAS-K( 2ﻋﻤﺮﺗﺸﺨﯿﺺ ﮐﻨﻮﻧﯽ و ﻃﻮل
 : ﯾﮏ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﻧﯿﻤـﻪ ﺳـﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ (7991، 4و ﺑﺮﻧﺖ
ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﮐـﻮدك و ﻫـﺎي اﺧـﺘﻼل ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
 رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ اﻧﺠﻤـﻦ) 5VI-MSDﺑﻨـﺪيﻧﻮﺟـﻮان ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﻃﺒﻘـﻪ 
  ﻧﺴــﺨﻪ ﻓﺎرﺳــﯽ  7و ﭘﺎﯾــﺎﯾﯽ  6. رواﯾــﯽاﺳــﺖ (4991 آﻣﺮﯾﮑــﺎ، 
)ﺷـﻬﺮﯾﻮر، ﺧﻮب ﺗﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ  LP-SDAS-K
در  (.0102و ﻋﻼﻗﺒﻨــﺪراد،  دوﺳــﺖ ﺗﻬﺮاﻧــﯽ ﮐﻮﺷــﺎ، ﻣﻌﻠﻤــﯽ، 
ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ از اﯾـﻦ اﺑـﺰار ﺑـﺮاي ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل 
 ﻫﺎي ﻫﻤﺒﻮد اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.دوﻗﻄﺒﯽ و اﺧﺘﻼل
)ﯾﺎﻧـﮓ،  )SRMY( 8ﺷـﯿﺪاﯾﯽ ﯾﺎﻧـﮓ  ﮔـﺬاري ﻧﻤـﺮه ﻣﻘﯿﺎس 
ﮔﻮﯾ ــﻪ دارد ﮐ ــﻪ ﺑ ــﺮاي  11( 8791، 11و ﻣﯿ ــﺮ 01، زﯾﮕﻠ ــﺮ9ﺑﯿﮕ ــﺰ
ﻫـﺎي ﺷـﯿﺪاﯾﯽ ﻃﺮاﺣـﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ. ﮔﯿﺮي ﺷـﺪت ﻧﺸـﺎﻧﻪ  اﻧﺪازه
ﺳﯿﻠﻪ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه و ارزﯾﺎﺑﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎر و ﺑﻪ SRMY
 06ﻫـﺎ ﺑـﯿﻦ ﺻـﻔﺮ و ﺷﻮد. داﻣﻨﻪ ﻧﻤـﺮه ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﯾﺎ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺗﮑﻤﯿﻞ ﻣﯽ
و رواﯾـﯽ آن در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ  0/14-0/58 SRMYاﺳﺖ. ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ 
و  31ﻓﯿـ ــﺮو ﭘﺘﺮﺳـ ــﻮن،)( SMP) 21ﺘﺮﺳـ ــﻮنﻣﻘﯿـ ــﺎس ﺷـ ــﯿﺪاﯾﯽ ﭘ
 ﺣﺎﻟ ــﺖ ﮔ ــﺬاريﻧﻤ ــﺮهﻣﻘﯿ ــﺎس و ﺑ ــﺎ  0/98 (3791 ،41ﺳ ــﺪوال
 0/88 (1791،81ﺑـﺎﻧﯽ و  71ﻮرﻓﯽﻣ ،61)ﺑﯿﮕﻞ (SRSM) 51ﺷﯿﺪاﯾﯽ
(. رواﯾﯽ و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ 8791ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ )ﯾﺎﻧﮓ و ﻫﻤﮑﺎران، 
ﻗﺒ ــﻮل ﮔــﺰارش ﺷــﺪه اﺳــﺖ ﻧﯿ ــﺰ ﻗﺎﺑ ــﻞ SRMYﻧﺴـﺨﻪ ﻓﺎرﺳــﯽ 
   (. 7002)ﺑﺮﮐﺘﯿﻦ، ﺗﻮﮐﻠﯽ، ﻣﻮﻟﻮي، ﻣﻌﺮوﻓﯽ و ﺻﺎﻟﺤﯽ، 
، 02)ﮐـﻮاﮐﺲ )IDC( 91ﻧﺎﻣـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن ﭘﺮﺳـﺶ
  ﮔﻮﯾ ــﻪ دارد و ﺑ ــﺮاي ارزﯾ ــﺎﺑﯽ اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ ﮐﻮدﮐ ــﺎن  72( 1891
در  IDCرود. ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر ﮐـﺎر ﻣـﯽ ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻪ7-61
 0/08آن  12ﯽﺗﺮﺗﯿﺐ ﻧُ ﻪ و ﻫﻔـﺖ و ﺛﺒـﺎت دروﻧ ـﺟﺎﻣﻌﻪ ﺑﻬﻨﺠﺎر ﺑﻪ
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(. ﭘﺎﯾ ــﺎﯾﯽ 0002، 2و ﮐ ــﻮﭼﺮ 1ﮔ ــﺰارش ﺷ ــﺪه اﺳــﺖ )ﺑ ــﺮوﮐﺲ 
روي  IDCو ﻫﻤﺴﺎﻧﯽ دروﻧﯽ ﻧﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳﯽ  3ﺑﺎزآزﻣﻮن -آزﻣﻮن
و  0/28ﺗﺮﺗﯿـﺐ دﺧﺘﺮان و ﭘﺴﺮان ﻣﻘﻄﻊ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان ﺑـﻪ 
ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ )دﻫﺸـﯿﺮي، ﻧﺠﻔـﯽ، ﺷـﯿﺨﯽ و ﺣﺒﯿﺒـﯽ  0/38
  (.9002ﻋﺴﮕﺮآﺑﺎد، 
، 6و ﺑـﺮاون  5ﺑﮏ، اﺳـﺘﯿﺮ ) )IDB( 4ﻧﺎﻣﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏ ﭘﺮﺳﺶ
ﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ  ﺑﻨﺪي ﻧﺸﺎﻧﻪﮔﻮﯾﻪ دارد و ﺑﺮاي درﺟﻪ 12( 6991
رود. ﺿﺮﯾﺐ آﻟﻔﺎي ﮐﺎر ﻣﯽﺳﺎل ﺑﻪ 61اﻓﺴﺮدﮔﯽ در اﻓﺮاد ﺑﺎﻻي 
-0/48آن در ﺑﯿﻤﺎران رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ و ﻏﯿﺮرواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ  7ﮐﺮوﻧﺒﺎخ
( 1002ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳـﺖ. رﺟﺒـﯽ، ﻋﻄـﺎري و ﺣﻘﯿﻘـﯽ )  0/18
را  IDBﻧﺴـﺨﻪ ﻓﺎرﺳـﯽ  8ﺳـﺎزي  ﯿﻤﻪآﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ دوﻧ
  ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ.  0/48و  0/78ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻪ
( 0791، 11و ﺑﻮﻧـﺎﺗﻮ  01)ﮔـﺎي  )IGC( 9ﺑﺮداﺷﺖ ﮐﻠﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ 
( ﯾـﺎ mI) 31( و ﺑﻬﺒـﻮد eS) 21اﺑﺰاري ﺑﺎ دو ﮔﻮﯾﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺷـﺪت 
ﮐﻨـ ــﺪ و در ﻣﻘﯿـ ــﺎس ﻟﯿﮑـ ــﺮت ﺗﻐﯿﯿـ ــﺮ ﮐﻠـ ــﯽ را ارزﯾـ ــﺎﺑﯽ ﻣـ ــﯽ 
 ﺷﻮد.اي ﭘﺎﺳﺦ داده ﻣﯽ درﺟﻪ ﻫﻔﺖ
و ﺑـﻪ  4181-SSPSاﻓـﺰار ﺑﺎ ﮐﻤﮏ ﻧـﺮم  ﻫﺎداده ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ
  اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  61و رﮔﺮﺳﯿﻮن ﭼﻨﺪﻣﺘﻐﯿﺮي 51روش ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳﻮن
  
  ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻫﺎ دﺧﺘﺮ ﺑﻮدﻧـﺪ. ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ )و آزﻣﻮدﻧﯽاز درﺻﺪ(  74/5ﻧﻔﺮ ) 83
ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﻫـﺎ ﺑـﻪ ﻫـﺎي ﺗﺤﺼـﯿﻞ آزﻣـﻮدﻧﯽ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر( ﺳـﻦ و ﺳـﺎل 
ﻼت ﺑـﻪ ﺗﻔﮑﯿـﮏ ( ﺑﻮد. ﻣﯿﺰان ﺗﺤﺼـﯿ 1/98) 8/63( و 1/18) 51/79
 15/52) 14درﺻـــــﺪ( و  33/57) 72درﺻـــــﺪ(،  31/57) 11در 
ﺗﺮﺗﯿـﺐ اﺑﺘـﺪاﯾﯽ، راﻫﻨﻤـﺎﯾﯽ و دﺑﯿﺮﺳـﺘﺎن و ﯾـﮏ ﻧﻔـﺮ  درﺻﺪ( ﻧﻔﺮ ﺑﻪ
 64در  ﻧﻮع اﭘﯿﺰود در ﺷﺮوع ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺳﻮاد ﺑﻮد. درﺻﺪ( ﻧﯿﺰ ﺑﯽ 1/52)
ﺗﺮﺗﯿﺐ از ﻧﻮع ﺷـﯿﺪاﯾﯽ و درﺻﺪ( ﻧﻔﺮ ﺑﻪ 24/5) 43درﺻﺪ( و  75/5)
 13/52) 52ﻫ ــﺎي ﻫﻤﺒ ــﻮد،  اﺧــﺘﻼل ﺮاواﻧ ــﯽﻓﻣﺨــﺘﻠﻂ ﺑ ــﻮد. از ﻧﻈــﺮ 
 81درﺻــ ــﺪ(،  32/57) 91(، 37/57) 95(، 83/57) 13درﺻــ ــﺪ(، 
 21/5) 01درﺻــﺪ(،  71/5) 41درﺻــﺪ(،  02) 61درﺻــﺪ(،  22/5)
درﺻـﺪ( ﻧﻔـﺮ  5) 4درﺻـﺪ( و  6/52) 5درﺻـﺪ(،  8/57) 8درﺻﺪ(، 
(، اﺧـﺘﻼل DDO) 71ايﺗﺮﺗﯿﺐ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل ﻧﺎﻓﺮﻣـﺎﻧﯽ ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ ﺑﻪ
(، DHDA) 91ﻓﻌـﺎﻟﯽ/ ﮐﻤﺒـﻮد ﺗﻮﺟـﻪ  ﺑﯿﺶ اﺧﺘﻼل (،DC) 81ﺳﻠﻮك
 12اﺿﻄﺮاب ﺟـﺪاﯾﯽ اﺧﺘﻼل (، DCO) 02اﺟﺒﺎري -اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﯽ
اﺿــﻄﺮاب اﺧــﺘﻼل (، SP) 22ﭘﺮﯾﺸــﯽﻫــﺎي روان (، ﻧﺸــﺎﻧﻪDAS)
، ﺗـ ــﺮس )DUS( 42ﻣﺼــﺮف ﻣــﻮاداﺧــﺘﻼل (، DAG) 32ﻓﺮاﮔﯿــﺮ
  ( ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.DP) 72ﮏﯿﭘﺎﻧاﺧﺘﻼل ( و DT) 62ﮏﯿﺗاﺧﺘﻼل ، 52ﻣﺮﺿﯽ
)و اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر( ﻣﯿـﺰان ﺑﺎزﮔﺸـﺖ، ﻣﯿـﺰان ﺑﺴـﺘﺮي،  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
ان ﺰو ﻣﯿ ـ )eS(ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﺷﺪت ﺷﯿﺪاﯾﯽ، ﺷﺪت ﮐﻠﯽ ﻋﻼﯾﻢ
 0/04ﺳـﻮم( ﮔﯿﺮي ﻧﺨﺴﺖ )ﻣـﺎه  ﺗﺮﺗﯿﺐ در ﭘﯽﺑﻪ )mI(ﺑﻬﺒﻮدي ﮐﻠﯽ
 2/22(، 6/83) 01/88(، 9/27) 51/46(، 0/82) 0/80(، 0/25)
 0/96ﮔﯿــﺮي دوم )ﻣــﺎه ﺷﺸــﻢ(  ( و در ﭘــﯽ1/83) 4/80( و 1/91)
 2/44(، 7/10) 21/79(، 6/59) 31/91(، 0/63) 0/51(، 0/86)
  1 ( ﺑﻮد.1/93) 3/96( و 1/02)
ﮐﻨﻨ ــﺪه و ﮔ ــﻮﯾﯽﺿــﺮاﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴ ــﺘﮕﯽ ﻣﯿ ــﺎن ﻋﻮاﻣ ــﻞ ﭘ ــﯿﺶ 
( ﻧﺸـﺎن داد 1ﺟﺪول ﮔﯿـﺮي ) ﻫﺎي ﭘﯿﺎﻣﺪ در دو دوره ﭘﯽﺷﺎﺧﺺ
ﺟــﻨﺲ )ﭘﺴ ــﺮﺑﻮدن( ﺑ ــﺎ ﻣﯿ ــﺰان ﺷــﺪت ﺷ ــﯿﺪاﯾﯽ در ﻣ ــﺎه ﺷﺸ ــﻢ 
ﺷـﺪه ﻫﺎي ارزﯾـﺎﺑﯽﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ داﺷـﺖ، اﻣـﺎ ﻣﯿـﺎن ﺳـﻦ و ﭘﯿﺎﻣـﺪ 
اي وﺟﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ. ﻫﺮﭼـﻪ ﻣـﺪت زﻣـﺎن ﺑـﺮوز اﺧـﺘﻼل ﺗـﺎ  راﺑﻄﻪ
ﻫﺎ در  ﺷﺪ، ﺷﺪت ﻧﺸﺎﻧﻪﺗﺮ ﻣﯽدرﯾﺎﻓﺖ درﻣﺎن رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﻃﻮﻻﻧﯽ
ﻫـﺎ  ﺑﻮدن( ﺑﺎ ﺷﺪت ﻧﺸﺎﻧﻪﻣﺎه ﺷﺸﻢ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد. ﻧﻮع اﭘﯿﺰود )ﻣﺨﺘﻠﻂ
در ﻣﺎه ﺷﺸﻢ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﻨﻔﯽ داﺷﺖ. ﭘﺬﯾﺮش درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﺷـﺪت 
ﯿـﺰان ﺑﻬﺒـﻮدي ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻣﺜﺒـﺖ ﺷﯿﺪاﯾﯽ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﻨﻔﯽ و ﺑﺎ ﻣ
ﭘﺮﯾﺸـﯽ اﺣﺘﻤـﺎل ﺑﺎزﮔﺸـﺖ در ﻣـﺎه ﺷﺸـﻢ را ﺑﯿﺸـﺘﺮ داﺷﺖ. روان
ﻫـﺎ، ﺑـﺎ ﺷـﺪت اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و ﺑﻮدي ﺑـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ اﺧـﺘﻼل ﮐﺮد. ﻫﻢ ﻣﯽ
ﺷﯿﺪاﯾﯽ در ﻣﺎه ﺳﻮم ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﺜﺒﺖ و ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﺑﺪو 
   ﻣﺎﻫﻪ راﺑﻄﻪ ﻣﻨﻔﯽ داﺷﺖ.ﺑﺴﺘﺮي ﺑﺎ ﻣﯿﺰان ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﺳﻪ
ﮔﺎم ﻧﺸـﺎن داد از ﺑﻪوش ﮔﺎمرﺗﺤﻠﯿﻞ رﮔﺮﺳﯿﻮن ﭼﻨﺪﻣﺘﻐﯿﺮي ﺑﻪ
، ﻧـﻮع IIو  Iﻣﯿﺎن ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﺳﻦ، ﺟﻨﺴـﯿﺖ، ﻃـﻮل ﻣـﺪت ﺑﯿﻤـﺎري 
ﭘﺮﯾﺸـﯽ در ﺑـﺪو ﺑﺴـﺘﺮي، اﺧـﺘﻼل، ﭘـﺬﯾﺮش درﻣـﺎن، وﺟـﻮد روان
ﻫﺎ، ﺷﺪت اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، ﺷـﺪت ﺷـﯿﺪاﯾﯽ و  ﺑﻮدي ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼل ﻫﻢ
ﻫ ــﺎ، در ﮔــﺎم ﯾــﮏ ﺗﻨﻬ ــﺎ ﺷــﺪت اﻓﺴــﺮدﮔﯽ ﺷــﺪت ﮐﻠ ــﯽ ﻧﺸــﺎﻧﻪ 
  ( و در ﮔﺎم دومB=0-/01، t=-3/90، ateB=-0/63، p=0/300)
 _______________________________________
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  ﮔﯿﺮيﻫﺎي ﭘﯿﺎﻣﺪ در دو دوره ﭘﯽﮐﻨﻨﺪه و ﺷﺎﺧﺺﮔﻮﯾﯽ ﺿﺮاﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﯿﺎن ﻋﻮاﻣﻞ ﭘﯿﺶ -1ﺟﺪول 
  ﮔﯿﺮي ﻧﺨﺴﺖ )ﻣﺎه ﺳﻮم(ﭘﯽ  
  2mI  1eS  ﺷﺪت ﺷﯿﺪاﯾﯽ   ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﯽ   ﻣﯿﺰان ﺑﺴﺘﺮي   ﻣﯿﺰان ﺑﺎزﮔﺸﺖ   
  -0/40  0/70  -0/30  0/40  -0/80  -0/80  ﺳﻦ
  -0/60  0/10  0/50  0/51  0/20  0/40  ﺟﻨﺲ
  0/80  0/200  0/10  -0/40  -0/30  0/11  1ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎري 
  -0/01  0/21  0/12  0/30  -0/31  0/90  2ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎري 
  0/41  0/10  -0/01  0/50  0/30  0/61  ﺑﯿﻤﺎري اﭘﯿﺰودﻧﻮع 
 0/13**  -0/23**  -0/72*  0/21  -0/60  0/41  ﻣﯿﺰان ﭘﺬﯾﺮش درﻣﺎن
  0/01  -0/90  -0/60  0/31  -0/51  -0/32  ﭘﺮﯾﺸﯽوﺟﻮد روان
 -0/91 0/61  0/92**  0/62*  0/60  0/61  ﻫﺎ  ﻫﻤﺒﻮدي ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼل
 0/22 -0/71  -0/31  0/93**  -0/81  -0/73**  ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﺑﺪو ﺑﺴﺘﺮي
 0/40 -0/80  0/60  0/40  -0/02  -0/70  ﺷﺪت ﺷﯿﺪاﯾﯽ در ﺑﺪو ﺑﺴﺘﺮي
  -0/70  0/11  0/12  0/42*  -0/61  0/70  3ﺷﺪت ﮐﻠﯽ اﺧﺘﻼل در ﺑﺪو ﺑﺴﺘﺮي
  ﮔﯿﺮي دوم )ﻣﺎه ﺷﺸﻢ(ﭘﯽ  
  -/60  0/70  0/20  0/10  0/01  0/20  ﺳﻦ
  -0/12  0/81  0/13**  -0/51  0/50  0/41  ﺟﻨﺲ
  0/02  -0/41  -0/61  0/40  -0/51  -0/81  1ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎري 
  -0/91  0/62*  0/12  -0/01  0/81  0/11  2ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎري 
  0/21  0/20  -0/82*  -0/51  -0/20  -0/70  ﺑﯿﻤﺎرياﭘﯿﺰود ﻧﻮع 
  -0/80  0/80  0/41  0/40  0/02  -0/50  ﻣﯿﺰان ﭘﺬﯾﺮش درﻣﺎن
  0/31  -0/21  -0/30  0/41  -0/01  0/22*  ﭘﺮﯾﺸﯽوﺟﻮد روان
  -0/01  -0/01  0/21  0/90  0/90  0/600  ﻫﺎ  ﻫﻤﺒﻮدي ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼل
  0/01  -0/80  0/10  0/43**  -0/91  -0/90  ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﺑﺪو ﺑﺴﺘﺮي
  -0/90  0/70  0/52*  0/51  0/00  0/80  ﺷﺪت ﺷﯿﺪاﯾﯽ در ﺑﺪو ﺑﺴﺘﺮي
  -0/20  -0/30  0/11  0/11  0/8  0/51  3ﺷﺪت ﮐﻠﯽ اﺧﺘﻼل در ﺑﺪو ﺑﺴﺘﺮي
  0/10 <p ** ;  0/50 <p * ;ytireveS-IGC no desab -3 ;tnemevorpmi -2 ;ytireves -1
  زﻣﺎن ﺑﺮوز اﭘﯿﺰود ﮐﻨﻮﻧﯽ ﺗﺎ ﺑﺴﺘﺮي ﮐﻨﻮﻧﯽ =2ت ﺑﯿﻤﺎري ﻣﺪت زﻣﺎن ﻣﯿﺎن ﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎري و درﯾﺎﻓﺖ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ؛ ﻃﻮل ﻣﺪ = 1ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎري 
 
-0/20، t=-3/15، ateB=-0/04، p=0/100ﺷـ ــﺪت اﻓﺴـ ــﺮدﮔﯽ ) 
، t=-2/12، ateB=-0/52، p=0/300ﺷـــﺪت ﺷـــﯿﺪاﯾﯽ ) ( وB=
ﮔﯿـﺮي ﻧﺨﺴـﺖ را  ( ﺗﻮاﻧﺴـﺘﻨﺪ ﻣﯿـﺰان ﺑﺎزﮔﺸـﺖ در ﭘـﯽB=-0/72
ﺗﺮﺗﯿـﺐ دوم ﺑﻪ ﺑﯿﻨﯽ ﮐﻨﻨﺪ. ﺿﺮﯾﺐ ﺗﺒﯿﯿﻦ ﻧﯿﺰ در ﮔﺎم ﻧﺨﺴﺖ و ﭘﯿﺶ
ﯾـﮏ از ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎ ﻧﻘﺸـﯽ در ﺑﻮد. ﮔﻔﺘﻨﯽ اﺳـﺖ ﻫـﯿﭻ  0/91و  0/31
ﺑﯿﻨـﯽ ﻣﺎﻫـﻪ، ﻧﯿـﺰ ﭘـﯿﺶ  ﮔﯿﺮي ﺷﺶ ﺑﯿﻨﯽ ﻣﯿﺰان ﺑﺎزﮔﺸﺖ در ﭘﯽﭘﯿﺶ
  ﮔﯿﺮي را ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ. ﺷﺪن در ﻫﺮ دو ﭘﯽﻣﯿﺰان ﺑﺴﺘﺮي
ﮔـﺎم ﺑـﺮاي ﺑـﻪ روش ﮔـﺎم ﺗﺤﻠﯿﻞ رﮔﺮﺳـﯿﻮن ﭼﻨـﺪﻣﺘﻐﯿﺮي ﺑـﻪ 
ﺷـﺪت  ،ﺑﯿﻨﯽ ﺷﺪت اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻧﺸـﺎن داد در ﮔـﺎم ﻧﺨﺴـﺖ ﭘﯿﺶ
، t=3/43، ateB=0/83، p=0/100ر ﺑ ــﺪو ﺑﺴــﺘﺮي )اﻓﺴــﺮدﮔﯽ د
ﺷــﺪت اﻓﺴــﺮدﮔﯽ در ﺑ ــﺪو ﺑﺴــﺘﺮي  ،( و در ﮔــﺎم دومB=0/73
ﺑــﻮدي ﺑــﺎ ( و ﻫــﻢB=0/93، t=3/17، ateB=0/04، p=0/100)
( B=31/29، t=2/57، ateB=0/03، p=0/800ﻫـﺎ ) ﺳﺎﯾﺮ اﺧـﺘﻼل 
ﺑﯿﻨـﯽ ﻣﺎﻫـﻪ را ﭘـﯿﺶ ﮔﯿـﺮي ﺳـﻪ  ﺗﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﭘﯽ
و  0/41ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﯿـﯿﻦ در ﮔـﺎم ﻧﺨﺴـﺖ و دوم ﺑـﻪ ﮐﻨﻨﺪ. ﺿﺮﯾﺐ ﺗﺒ
ﻣﺎﻫﻪ، ﺗﻨﻬﺎ ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﺑﺪو  ﮔﯿﺮي ﺷﺶ ﺑﻮد. در ﭘﯽ 0/42
( ﺗﻮاﻧــﺎﯾﯽ B=0/32، t=2/08، ateB=0/33، p=0/700ﺑﺴــﺘﺮي )
  ﺑﻮد. 0/11ﺑﯿﻨﯽ ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﯽ را داﺷﺖ. ﺿﺮﯾﺐ ﺗﺒﯿﯿﻦ ﭘﯿﺶ
ﮔـﺎم ﺑـﺮاي ﺑـﻪ روش ﮔـﺎم ﺗﺤﻠﯿﻞ رﮔﺮﺳـﯿﻮن ﭼﻨـﺪﻣﺘﻐﯿﺮي ﺑـﻪ 
ﺑـﻮدي ﺑـﺎ ﻫﻢ ،ﺪاﯾﯽ ﻧﺸﺎن داد در ﮔﺎم ﻧﺨﺴﺖﺑﯿﻨﯽ ﺷﺪت ﺷﯿﭘﯿﺶ
( و B=9/90، t=2/25، ateB=0/03، p=0/10ﻫـﺎ )ﺳـﺎﯾﺮ اﺧـﺘﻼل 
، p=0/10ﻫـ ـﺎ )ﺑــﻮدي ﺑــﺎ ﺳــﺎﯾﺮ اﺧــﺘﻼل ﻫــﻢ ،در ﮔــﺎم دوم
( و ﻣﯿـــﺰان ﭘـــﺬﯾﺮش درﻣـــﺎن B=8/38، t=2/35، ateB=0/92
( ﺗﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ ﺷـﺪت B=-0/62، t=-2/03، ateB=0/72، p=0/20)
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  و ﻫﻤﮑﺎران ﭘﺮوﯾﺰ ﻣﻮﻟﻮي
 
 
331
331
ﺎل 
ﺳ
ﺪﻫﻢ
ﻫﺠ
 
ﻤﺎر
/ ﺷ
 / 2 ه 
ﺎن 
ﺑﺴﺘ
ﺗﺎ
931
1
oV  
 .l
81
 / 
N
.o
2 
 / 
uS
m
m
re
2 
10
2
  
  
ﺑﯿﻨﯽ ﮐﻨﻨـﺪ. ﺿـﺮﯾﺐ ﺗﺒﯿـﯿﻦ ﻣﺎﻫﻪ را ﭘﯿﺶﮔﯿﺮي ﺳﻪﺷﯿﺪاﯾﯽ در ﭘﯽ
ﮔﯿﺮي  ﺑﻮد. در ﭘﯽ 0/61و  0/90ﺗﺮﺗﯿﺐ در ﮔﺎم ﻧﺨﺴﺖ و دوم ﺑﻪ
، ateB=-0/92، p=0/10ﺑـﻮدن( )ﻣﺎﻫـﻪ، ﺗﻨﻬـﺎ ﺟـﻨﺲ )زن ﺷـﺶ
ﺑﯿﻨ ــﯽ ﺷــﺪت ﺷ ــﯿﺪاﯾﯽ را ( ﺗﻮاﻧ ــﺎﯾﯽ ﭘ ــﯿﺶ B=-4/70، t=-2/44
  ﺑﻮد. 0/80داﺷﺖ. ﺿﺮﯾﺐ ﺗﺒﯿﯿﻦ 
ﺑـﺮاي  ﮔـﺎم ﺑـﻪ روش ﮔـﺎم ﺗﺤﻠﯿﻞ رﮔﺮﺳـﯿﻮن ﭼﻨـﺪﻣﺘﻐﯿﺮي ﺑـﻪ 
( IGCﻣﻘﯿـﺎس ﺷـﺪت ﺑﯿﻨﯽ ﺷﺪت ﺑﯿﻤـﺎري )ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﺧـﺮده ﭘﯿﺶ
ﻣﺎﻫـﻪ ﺗﻨﻬـﺎ ﻣﯿـﺰان ﭘـﺬﯾﺮش درﻣـﺎن ﮔﯿـﺮي ﺳـﻪﻧﺸـﺎن داد در ﭘـﯽ
 ( ﺗﻮاﻧﺴــﺖ ﺷــﺪت B=-0/60، t=-2/86، ateB=0/13، p=0/900)
ﮔﯿـﺮي ﺑﯿﻨﯽ ﻧﻤﺎﯾـﺪ. در ﭘـﯽ ﭘﯿﺶ 0/01ﺑﯿﻤﺎري را ﺑﺎ ﺿﺮﯾﺐ ﺗﺒﯿﯿﻦ 
، p=0/30) IIﻃـﻮل ﻣـﺪت ﺑﯿﻤـﺎري  ،ﻣﺎﻫﻪ در ﮔـﺎم ﻧﺨﺴـﺖ ﺷﺶ
ﻃــﻮل ﻣــﺪت  ،( و در ﮔــﺎم دومB=0/10، t=2/61، ateB=0/61
( و B=-4/70، t=-2/44، ateB=-0/92، p=0/10) IIﺑﯿﻤـــﺎري 
، t=-2/40، ateB=-0/52، p=0/40) Iﻃـ ــﻮل ﻣـ ــﺪت ﺑﯿﻤـ ــﺎري 
ﺑﯿﻨـﯽ ﮐﻨﻨـﺪ. ﺿـﺮﯾﺐ ( ﺗﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎري را ﭘـﯿﺶ B=0/60
  ﺑﻮد. 0/21و  0/60ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺗﺒﯿﯿﻦ در ﮔﺎم ﻧﺨﺴﺖ و دوم ﺑﻪ
ﮔـﺎم ﺑـﺮاي ﺑـﻪ روش ﮔـﺎم ﻞ رﮔﺮﺳـﯿﻮن ﭼﻨـﺪﻣﺘﻐﯿﺮي ﺑـﻪ ﺗﺤﻠﯿ
( IGCﻣﻘﯿـﺎس ﺑﻬﺒـﻮدي ﺑﯿﻨﯽ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدي )ﺑﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﺧـﺮده ﭘﯿﺶ
ﻣﺎﻫـﻪ ﺗﻮاﻧﺴـﺖ ﮔﯿـﺮي ﺳـﻪ ﻧﺸﺎن داد ﻣﯿﺰان ﭘﺬﯾﺮش درﻣﺎن در ﭘﯽ
 ﺑﯿﻨ ــﯽ ﻧﻤﺎﯾ ــﺪﭘ ــﯿﺶ 0/90ﻣﯿ ــﺰان ﺑﻬﺒ ــﻮدي را ﺑ ــﺎ ﺿــﺮﯾﺐ ﺗﺒﯿ ــﯿﻦ 
ﮔﯿــ ــﺮي . در ﭘــ ــﯽ(B=0/60، t=2/46، ateB=0/13، p=0/10)
ﺑـﻮدي ﻫﺎ در ﺑـﺪو ﺑﺴـﺘﺮي، ﻫـﻢ ﺑﺎ ﺣﺬف ﺷﺪت ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻣﺎﻫﻪ،ﺷﺶ
 0/91ﺗﻮاﻧﺴــﺖ ﻣﯿ ــﺰان ﺑﻬﺒ ــﻮدي را ﺑ ــﺎ ﺿــﺮﯾﺐ ﺗﺒﯿ ــﯿﻦ  DHDA
 (،B=0/10، t=3/58، ateB=0/14، p=0/10ﺪ )ﮐﻨ ــﺑﯿﻨ ــﯽ  ﭘ ــﯿﺶ
ﻫـﺎي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و ﺷـﯿﺪاﯾﯽ و ﺷـﺪن ﺷـﺪت ﻧﺸـﺎﻧﻪ وﻟﯽ ﺑﺎ اﻓـﺰون 
  دار ﻧﺸﺪ. ﺷﺪت ﮐﻠﯽ اﺧﺘﻼل، راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﯽ
  
  ﺑﺤﺚ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﻰ و ﻋﻮاﻣﻞ ﺟﻤﻌﯿﺖﻫﺪف ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ، ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﻰ 
ﮐﻨﻨﺪه ﭘﯿﺎﻣﺪ ﮐﻠﯽ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن و ﺑﯿﻨﯽﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﭘﯿﺶ
ﻫـﺎ و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن )ﻣﯿﺰان ﺑﺎزﮔﺸﺖ، ﺑﺴـﺘﺮى دوﺑـﺎره، ﺷـﺪت ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
  ﻣﺎﻫﻪ ﺑﻮد.  ﻫﺎي ﺳﻪ و ﺷﺶ ﮔﯿﺮي ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدى( در ﭘﯽ
ﻃ ــﻮر ﻣﻌﻤ ــﻮل ﺑ ــﺎ اﮔﺮﭼــﻪ ﺑ ــﺮوز اﺧــﺘﻼل در ﺳــﻦ ﭘ ــﺎﯾﯿﻦ ﺑ ــﻪ 
ﺰان ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺧﻄـﺮ ﻣﺤﯿﻄـﯽ ﻫﻤـﺮاه ﭘﺬﯾﺮي ژﻧﺘﯿﮑﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﯾﺎ ﻣﯿ آﺳﯿﺐ
ﻫـﺎي ﯾﺎﻓﺘـﻪ  -آﮔﻬـﯽ ﺑـﺪ اﺳـﺖ  ﮔﺮ ﭘﯿﺶﺷﺎﺧﺼﯽ ﮐﻪ ﻧﺸﺎن -اﺳﺖ 
ﻣﺎﻫﻪ  ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﺳﻦ ﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎري ﺑﺎ ﭘﯿﺎﻣﺪ ﺳﻪ و ﺷﺶ
( 7991ﻫـﺎي اﻣﺴـﻠﯽ و ﻫﻤﮑـﺎران ) . اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ردارﺗﺒﺎط ﻧﺪا
ﺧـﻮان ( ﻧـﺎﻫﻢ 7991) ﻫﺎي ﮔﻮدﯾﺮ و ﻫﻤﮑﺎران ﺧﻮان وﻟﯽ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﻢ
ﺗﻮان ﮔﻔـﺖ ﺑـﺎ اﻓـﺰاﯾﺶ ﺳـﻦ، ﻣﯿـﺰان در ﺗﺒﯿﯿﻦ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣﯽ اﺳﺖ.
ﻋـﻮاﻣﻠﯽ  ؛ﯾﺎﺑـﺪ  ﻫﺎي ﻓﺮد اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﺗﻘﺎﺿﺎي اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﻣﺴﺌﻮﻟﯿﺖ
ﺗﻮاﻧﻨـﺪ ﺑـﺮ ﭘﯿﺎﻣـﺪ ﺑﯿﻤـﺎري ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﺑﮕﺬارﻧـﺪ، ﮔﺮﭼـﻪ دوره  ﮐـﻪ ﻣـﯽ
  ﻣﺎﻫﻪ ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ اﯾﻦ اﻣﺮ، دوره ﮐﻮﺗﺎﻫﯽ ﺑﻮد.  ﺷﺶ
ي ﮔﯿـﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ دﯾﮕﺮ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸـﺎن داد ﭘﺴـﺮان در ﭘـﯽ 
ﻣﺎﻫﻪ ﺷﺪت ﺷﯿﺪاﯾﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮي داﺷﺘﻨﺪ. ﺗﺤﻠﯿﻞ رﮔﺮﺳﯿﻮن ﻧﯿـﺰ  ﺷﺶ
ﮔﯿﺮي  ﻃﻮر ﻣﻨﻔﯽ ﺷﺪت ﺷﯿﺪاﯾﯽ را در ﭘﯽ ﺑﻮدن ﺑﻪﻧﺸﺎن داد دﺧﺘﺮ
. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﻣﺴﻠﯽ و ﻫﻤﮑﺎران ﮐﻨﺪﻣﯽﺑﯿﻨﯽ  ﻣﺎﻫﻪ ﭘﯿﺶ ﺷﺶ
(، 9002ﺧﻮان وﻟﯽ ﺑـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑﺮوﻧﻠـﯽ و ﻫﻤﮑـﺎران ) ( ﻧﺎﻫﻢ7991)
ﮔﯿـﺮي ﺑﯿﺸـﺘﺮي را در ﭘـﯽ  ﺑـﻮدن ﺑﻬﺒـﻮدي ﮐـﻪ دﺧﺘـﺮ ﻣﺒﻨﯽ ﺑﺮ اﯾﻦ
ﺧﻮان اﺳﺖ. در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﮐﻨﺪ، ﻫﻢ ﺑﯿﻨﯽ ﻣﯽ ﻣﺎﻫﻪ ﭘﯿﺶ ﺷﺶ
ﮐـﻢ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻫﻤﺒـﻮد، دﺳـﺖﻫـﺎي ﭘﺴـﺮ ﺑـﻪﺑﯿﺸـﺘﺮ آزﻣـﻮدﻧﯽ
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﺗﻔﺴـﯿﺮ ﺷـﺪت  DCو  DDO، DHDA
ﻫﺎي  ﻫﺎي ﺷﯿﺪاﯾﯽ در آﻧﺎن، ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ وﺟﻮد اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫـﺎ و ﺷـﺪت اﺧـﺘﻼل  ﺷﺪت ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﻤﺒﻮد ﻧﯿﺰ ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ. وﻗﺘﯽ
ﮐﻨﻨ ــﺪه ﭘﯿﺎﻣ ــﺪ اﻓ ــﺰون ﺷ ــﺪ، ﻗ ــﺪرت ﺑﯿﻨ ــﯽﺑ ــﻪ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫ ــﺎي ﭘ ــﯿﺶ 
ﺑﯿﻨﯽ ﭘﯿﺎﻣـﺪ ﮐـﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓـﺖ. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻫﺎي ﻫﻤﺒﻮد در ﭘﯿﺶ اﺧﺘﻼل
ﻫـﺎي اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ، ﻧﻘـﺶ رﺳﺪ ﺷﺪﯾﺪﺑﻮدن ﻧﺸـﺎﻧﻪ  ﻧﻈﺮ ﻣﯽ ﺑﻪ
ﮐﻨﺪ. ﻣﯽﻫﺎ در ﺳﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎري ﺑﺎزي  ﺗﺮي در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪت ﻧﺸﺎﻧﻪﻗﻮي
ﺑﺎ  1ﻫﺎي اﯾﺬاﯾﯽ ﻫﺎي اﺧﺘﻼل ﭘﻮﺷﺎﻧﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻫﻢ
اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ، از ﻧﻈـﺮ اﻧﺘﺨـﺎب ﻧـﻮع درﻣـﺎن ﻣﻮﺿـﻮع ﻣﻬﻤـﯽ 
  آﯾﺪ.  ﺷﻤﺎر ﻣﯽ ﺑﻪ
ﯾﺎﻓﺘﻪ دﯾﮕﺮ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﯿﻤـﺎري ﺑـﺎ 
اﺳﺖ؛ ﻫـﺮ ﭼـﻪ ﻣـﺪت زﻣـﺎن ﻣﯿـﺎن ﻣﺎﻫﻪ ﻣﺮﺗﺒﻂ  ﭘﯿﺎﻣﺪ ﺳﻪ و ﺷﺶ
درﯾﺎﻓـﺖ ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ درﻣـﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺐ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ  وﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎري 
ﻧﻈﺮ ﺷﺪ. ﺑﻪ آﮔﻬﯽ ﺑﺪﺗﺮ ﻣﯽ ( ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد، ﭘﯿﺶI)ﻃﻮل ﻣﺪت درﻣﺎن 
ﻧﺸﺪه، ﺑﺎﻋﺚ اﺳـﺘﻘﺮار رﺳﺪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻃﻮل ﻣﺪت اﺧﺘﻼل درﻣﺎن ﻣﯽ
ﮐﻨـﺪ و ﭘﯿﺎﻣـﺪﻫﺎﯾﯽ ﺷﻮد، ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻓﺮد را ﻣﺨﺘـﻞ ﻣـﯽ ﺑﯿﻤﺎري ﻣﯽ
و دﯾﮕـﺮان و اُﻓـﺖ ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﺗﺤﺼـﯿﻠﯽ را  ﻣﺎﻧﻨﺪ آﺳﯿﺐ ﺑـﻪ ﺧـﻮد 
ﮐﻨﻮﻧﯽ ﺗﺎ ﺑﺴﺘﺮي ﮐﻨـﻮﻧﯽ  اﭘﯿﺰوددﻧﺒﺎل دارد. ﻫﺮ ﭼﻪ زﻣﺎن ﺑﺮوز  ﺑﻪ
ﺗـﺮ ﻫـﺎ ﺷـﺪﯾﺪ  ﺗﺮ ﺑﻮد، ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻧﺸﺎﻧﻪ ( ﮐﻮﺗﺎهII)ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎري 
رﺳﺪ آﺷﻨﺎﯾﯽ ﭘﯿﺸﯿﻦ ﻣﺮاﻗﺒﺎن ﺑـﺎ اﺧـﺘﻼل و  ﻧﻈﺮ ﻣﯽﺑﻮد. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻪ
ﺑﺎزﮔﺸـﺖ ﻫـﺎي ﻫﺎي آن، ﺑﺎﻋﺚ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﻪ ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ
دﻫﻨـﺪ.  ﺷﻮد و ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر را زودﺗﺮ ﺑﺮاي درﻣﺎن ارﺟﺎع ﻣﯽ ﻣﯽ
ﺧﻮان اﺳﺖ؛ ( ﻫﻢ9991اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻮواچ و ﻫﻤﮑﺎران )
ﺷـﻮد ﺑﯿﻤـﺎر در ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﻫـﺎ ﺑﺎﻋـﺚ ﻣـﯽ ﺷـﺪﯾﺪ و ﺣـﺎدﺑﻮدن ﻧﺸـﺎﻧﻪ
ﻫﺎ، ﺑﺮاي درﻣﺎن ارﺟﺎع و ﺑﺴـﺘﺮي ﺷـﻮد.  ﺗﺮي از ﺑﺮوز ﻧﺸﺎﻧﻪ ﮐﻮﺗﺎه
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در ﻣﻮاردي ﮐﻪ ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎري از اﺑﺘﺪا  ﻫﺎ ﻧﺸﺎن دادﭼﻨﯿﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﻢ
ﻫـﺎ و  ﻣﺎﻫﻪ ﻧﯿﺰ ﻣﯿﺰان ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﮔﯿﺮي ﺷﺶ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد، در ﭘﯽ
ﺷﺪت ﺷﯿﺪاﯾﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺗﺄﯾﯿﺪي ﺑﺮ ﺳﯿﺮ ﻣﻨﻔﯽ، ﺗﻤﺎﯾـﻞ 
دﻫـﯽ ﺿـﻌﯿﻒ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﮐﻢ ﺑﻪ درﯾﺎﻓﺖ درﻣﺎن و ﭘﺎﺳـﺦ 
  ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ درﻣﺎن اﺳﺖ. 
ﻣﺨـﺘﻠﻂ ﺑـﺎ ﺷـﺪت اﭘﯿـﺰود ﻧﺸﺎن داد  ﯾﺎﻓﺘﻪ دﯾﮕﺮ ﭘﮋوﻫﺶ ﮐﻪ
، ﺑـﺎ داردﻣﺎﻫـﻪ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻣﻨﻔـﯽ  ﮔﯿـﺮي ﺷـﺶ ﺷـﯿﺪاﯾﯽ در ﭘـﯽ
ﺧـﻮان ﻧﯿﺴـﺖ؛ اﯾـﻦ ( ﻫـﻢ 8991ﻫﺎي اﺳﺘﺮوﺑﺮ و ﻫﻤﮑـﺎران )  ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺷﯿﺪاﯾﯽ ﮐﻤﺘﺮ اﭘﯿﺰود ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﺷﺪت ﺷﯿﺪاﯾﯽ در 
ﻣﺨﺘﻠﻂ، ﭘﯿﺎﻣﺪ درﻣـﺎﻧﯽ  اﭘﯿﺰود ،ﻣﺨﺘﻠﻂ اﺳﺖ و در ﮐﻞاﭘﯿﺰود از 
ﺧﻮاﻧﯽ را ﺑﺘﻮان ﺑﻪ ﺗﻔـﺎوت در ﺷﺎﯾﺪ دﻟﯿﻞ ﻧﺎﻫﻢﺗﺮي دارد. ﺿﻌﯿﻒ
زﻣﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﺮاي درﻣـﺎن ﻧﺴـﺒﺖ داد؛ ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ در اﯾـﺮان 
ﺷﯿﺪاﯾﯽ زودﺗﺮ از ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن اﭘﯿﺰود دﻫﺪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
رود ﺑـﺎ  ﺷﻮﻧﺪ. اﻧﺘﻈﺎر ﻣﯽ ﻣﺨﺘﻠﻂ ﺑﺮاي درﻣﺎن ارﺟﺎع ﻣﯽاﭘﯿﺰود ﺑﻪ 
ﻫﺎ در ﺳـﯿﺮ  ﺎﻧﻪﻧﺸﺪه ﺑﯿﻤﺎري، ﺷﺪت ﻧﺸﮐﺎﻫﺶ ﻣﺪت دوره درﻣﺎن
ﯾﻨـﺪ ﻧﮑـﺮدن در ﻓﺮآ دﻟﯿـﻞ ﻫﻤﮑـﺎري اﻣـﺎ ﺑـﻪ  ﺑﯿﻤﺎري ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﺑﺪ.
ﻫﺎي ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﯾﺎ ﺷـﮑﺎﯾﺖ  درﻣﺎﻧﯽ و ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺑﻪ ﺗﺠﺮﺑﻪ دوﺑﺎره ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﮐﻨﻨـﺪ  ﮐﻨﻨﺪه ﺧﻠﻖ، درﻣﺎن را ﻗﻄﻊ ﻣﯽ از ﻋﻮارض داروﻫﺎي ﺗﺜﺒﯿﺖ
ﺷـﻮﻧﺪ. در ﻫـﺎ ﻣﻮاﺟـﻪ ﻣـﯽ و ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺎ ﺷـﺪت ﺑـﺎﻻﺗﺮي از ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
اﭘﯿـﺰود ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺧﻠﻖ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران در ﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ  ﻋﻮض ﺗﺠﺮﺑﻪ
ﻣﺨﺘﻠﻂ، ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﯿـﺰان ﭘﯿـﺮوي آﻧـﺎن را از ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ داروﯾـﯽ 
  ﺑﯿﺸﺘﺮ ﮐﻨﺪ و ﭘﺬﯾﺮش درﻣﺎن را اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﺪ.
ﯾﺎﻓﺘﻪ دﯾﮕﺮ ﻧﺸﺎن داد ﻣﯿﺰان ﭘﺬﯾﺮش درﻣﺎن ﺑﺎ ﺷﺪت ﺷﯿﺪاﯾﯽ 
ﻣﺎﻫـﻪ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻣﻨﻔـﯽ و ﺑـﺎ ﮔﯿـﺮي ﺳـﻪ  و ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎري در ﭘﯽ
. داردﻣﺎﻫـﻪ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻣﺜﺒـﺖ  ﺶﮔﯿﺮي ﺷ ـ در ﭘﯽ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدي
ﺑﻨﺪي ﺑـﻪ آن را در  اﯾﻦ اﻣﺮ ﻧﻘﺶ اﻧﮕﯿﺰه ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺮاي درﻣﺎن و ﭘﺎي
  دﻫﺪ.  ﭘﯿﺎﻣﺪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
ﭘﺮﯾﺸـﯽ در ﺑـﺪو ﺑﺴـﺘﺮي، ﯾﺎﻓﺘﻪ دﯾﮕﺮ ﻧﺸـﺎن داد وﺟـﻮد روان 
ﺑﺴـﺘﻪ ﻣﺎﻫﻪ ﻫـﻢ  ﮔﯿﺮي ﺷﺶ ﻃﻮر ﻣﺜﺒﺖ ﺑﺎ ﻣﯿﺰان ﺑﺎزﮔﺸﺖ در ﭘﯽ ﺑﻪ
ي ﭘﮋوﻫﺸـﯽ )ﺑﯿﺮﻣـﺎﻫﺮ و ﻫـﺎ . اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻧﯿـﺰ ﺑـﺎ دﯾﮕـﺮ ﯾﺎﻓﺘـﻪ اﺳﺖ
؛ ﮔـ ــﺮاف و 9002؛ ﺑﺮوﻧﻠـ ــﯽ و ﻫﻤﮑـ ــﺎران، 6002ﻫﻤﮑـ ــﺎران، 
ﭘﺮﯾﺶ را ﺑﺎ ﭘﯿﺎﻣﺪ  ﻫﺎي روان ( ﮐﻪ وﺟﻮد وﯾﮋﮔﯽ3991ﻫﻤﮑﺎران، 
ﺧـﻮان اﺳـﺖ. ﮔﺮﭼـﻪ داﻧﻨـﺪ، ﻫـﻢ ﺿـﻌﯿﻒ ﺑﯿﻤـﺎري ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﻣـﯽ
ﭘﺮﯾﺸﯽ، ﺧﻮد ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻣﺴﺘﻘﻞ، ﺑﺮ ﭘﯿﺎﻣﺪ اﺧـﺘﻼل  روان
اي ﺎﻣ ــﻞ واﺳ ــﻄﻪ ﺗﻮاﻧ ــﺪ ﺑ ــﻪ ﻋﻨ ــﻮان ﯾ ــﮏ ﻋ ﻣ ــﺆﺛﺮ اﺳ ــﺖ، ﻣ ــﯽ 
آزﻣﺎﯾﯽ ﭘﺎﯾﯿﻦ( ﻧﯿﺰ ﺑﺮ ﺑﺮﺧﯽ ﻋﻮاﻣﻞِ اﺛﺮﮔﺬار ﺑﺮ ﭘﺎﺳﺦ ﺑـﻪ  )واﻗﻌﯿﺖ
درﻣﺎن )ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﯿﺰان ﭘﺬﯾﺮش درﻣﺎن، اﻧﮕﯿﺰه ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺮاي درﻣـﺎن و 
ﻣﯿﺰان ﻫﻤﮑﺎري ﺑﺎ ﭘﺰﺷﮏ( ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﮕﺬارد و ﺷﺪت ﺑﯿﻤـﺎري 
  را اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﺪ، ﮐﻪ در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺑﻪ ﭘﯿﺎﻣﺪ ﺑﺪﺗﺮ ﻣﻨﺠﺮ ﺷﻮد. 
ﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﺷﺪت ﺷﯿﺪاﯾﯽ و ﺷـﺪت در ﻣﻮرد ارﺗﺒﺎط ﺷﺪت ا
ﻫـﺎ ﻣﺎﻫـﻪ، ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﮐﻠﯽ اﺧﺘﻼل در ﺑﺪو ﺑﺴﺘﺮي ﺑﺎ ﭘﯿﺎﻣﺪ ﺳـﻪ و ﺷـﺶ 
ﻧﺸﺎن داد ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﺑﺪو ﺑﺴﺘﺮي ﺑﺎ ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﯽ در 
ﻣﺎﻫـﻪ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻣﺜﺒـﺖ و ﺑـﺎ ﻣﯿـﺰان ﻫـﺎي ﺳـﻪ و ﺷـﺶ  ﮔﯿﺮي ﭘﯽ
. ﺷﺪت ﺷﯿﺪاﯾﯽ در ﺑـﺪو داردﻣﺎﻫﻪ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﻨﻔﯽ  ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﺳﻪ
ﻣﺎﻫـﻪ، و ﺷـﺪت ﮔﯿـﺮي ﺷـﺶ ﭘـﯽ  ﺑﺴﺘﺮي ﺑـﺎ ﺷـﺪت ﺷـﯿﺪاﯾﯽ در 
( ﺑﺎ ﺷـﺪت اﻓﺴـﺮدﮔﯽ IGCﻣﻘﯿﺎس ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎري )ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﺧﺮده
ﻣﺎﻫﻪ راﺑﻄﻪ ﻣﺜﺒﺖ داﺷﺖ. ﺷـﺪت اﻓﺴـﺮدﮔﯽ در ﺑـﺪو ﺑﺴـﺘﺮي  ﺳﻪ
ﻃـﻮر ﻣﺜﺒـﺖ ﺷـﺪت ﻣﺎﻫـﻪ و ﺑـﻪ ﻃﻮر ﻣﻨﻔﯽ ﻣﯿﺰان ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﺳـﻪ  ﺑﻪ
ﮔـﺮ ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن ﺑﯿﻨـﯽ ﮐـﺮد. اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ  اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﺎه ﺷﺸﻢ را ﭘﯿﺶ
ﻫـﺎي  ﻣﺎﻫﻪ ﺑﺎ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎي ﺳﻪ و ﺷﺶيﮔﯿﺮ ﻫﺎ در ﭘﯽ ﺳﻮﯾﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﻢ
زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي اﺳﺖ و ﺳﯿﺮ ﺗـﺪرﯾﺠﯽ ﺑﻬﺒـﻮدي از اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل را 
  ﺳﺎزد. آﺷﮑﺎر ﻣﯽ
ﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺣﺠﻢ ﮐﻮﭼﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ، ﻣﻬﻢ
ﻫـﺎ ﻫﻤﮕـﯽ از ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﺴـﺘﺮي اﻧﺘﺨـﺎب ﭼﻨﯿﻦ آزﻣﻮدﻧﯽﺑﻮد. ﻫﻢ
ﻫﺎ را ﺑﺎ ﻣﺸـﮑﻞ ﻣﻮاﺟـﻪ  ﭘﺬﯾﺮي ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، اﻣﺮي ﮐﻪ ﺗﻌﻤﯿﻢ
ﻫﺎ ﻧﯿﺰ ﺑﺎﻋـﺚ ﺷـﺪ  ﺑﻮدي ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼلﺳﺎزد. ﻣﯿﺰان ﺑﺎﻻي ﻫﻢﻣﯽ
ﻫﺎي ﭘﺴﯿﻦ ﺑﺎ اﻧﮕﯿﺰه ﮐﻤﺘﺮي ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ.  ﮔﯿﺮي ﺑﯿﻤﺎران در ﭘﯽ
ﻧﮕﺮﺑﻮدن روش ﭘﮋوﻫﺶ، ﻣﺰﯾـﺖ اﺻـﻠﯽ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ آﯾﻨﺪه
ﺷـﺪه در ﺑﻮد، ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺷﺪ اﻃﻼﻋـﺎت ﻣﺤـﺪود ﺑـﻪ ﻣـﻮارد ﺛﺒـﺖ 
   ﭘﺮوﻧﺪه ﯾﺎ ﺧﺎﻃﺮات ﭘﺪر و ﻣﺎدر و ﺑﯿﻤﺎران ﻧﺒﺎﺷﺪ.
  
  ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاري
ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻣﺎﻟﯽ ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﭘﮋوﻫﺸـﯽ داﻧﺸـﮕﺎه 
وﺳـﯿﻠﻪ از اﯾـﻦ ﻣﻌﺎوﻧـﺖ، ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬـﺮان اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ. ﺑـﺪﯾﻦ ﻋﻠﻮم
ﻫـﺎي ﻣـﺪارك ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﭼﻨـﯿﻦ ﻣﺴـﺌﻮﻻن ﻣﺤﺘـﺮم ﺑﺨـﺶ  ﻫـﻢ
رواﻧﭙﺰﺷــﮑﯽ ﮐــﻮدك و ﻧﻮﺟــﻮان ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن روزﺑــﻪ، ﺑــﺮاي 
ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن در ﭘـﮋوﻫﺶ  درﯾﻐﺸﺎن، ﻧﯿﺰ ﺗﻤﺎﻣﯽ ﺷﺮﮐﺖﻫﻤﮑﺎري ﺑﯽ
  ﺷﻮد.ﯿﻤﺎﻧﻪ ﻗﺪرداﻧﯽ ﻣﯽﺻﻤ
     .[ﺑﻨﺎ ﺑﻪ اﻇﻬﺎر ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﻣﺴﺌﻮل ﻣﻘﺎﻟﻪ، ﺗﻌﺎرض ﻣﻨﺎﻓﻊ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ] 
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Short-time Outcome Predictors of Bipolar Disorder Type I  
in Children and Adolescents  
 
 
Abstract 
Objectives: This study aimed to evaluate the three and six month clinical and 
demographic outcome predictors (recurrence rate, the rate of hospitalization, 
severity of illness and recovery rates) in a group of children and adolescents 
with type I bipolar disorders. Method: The participants of this longitudinal and 
prospective study were 80 children and adolescents admitted in Roozbeh 
Hospital, Tehran, Iran with a diagnosis of type I bipolar disorder. Consecutive 
referrals were included in a prospective cohort. The participants were evaluated 
at admission, discharge, and follow-up at 3 and 6 months, using demographic 
questionnaire, Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-
Present and Lifetime Version-Persian Version (K-SADS-PL-PV), Young 
Mania Rating Scale (Y-MRS), Children Depression Inventory (CDI), Beck 
Depression Inventory (BDI), and Clinical Global Impression (CGI). The 
Pearson correlation coefficient and multivariate regressions were used for data 
analysis. Results: The 6-month follow-up showed that there was a positive 
correlation between the severity of mania with male gender (p=0.01) and the 
severity of mania at admission (p=0.04). The rate of recurrence at the 6-month 
follow-up was correlated (p=0.05, r=0.22) with psychosis at admission. The 
duration of untreated disorder (p=0.03) had a positive correlation with the 
severity of global impairment at the 6 month follow-up. Conclusion: This 
study confirms the role of some demographic and clinical features in predicting 
the course of disease and response to treatment.  
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